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Ravi ja hoolduse planeerimine nn 
elutestamendi koostamise teel
Ireen Bruus1, Mare Kellamäe2, Maarja Kivirüüt3 
Ravi ja õendusabi plaanimine ehk tulevikujuhiste koostamine (advance care planning 
ehk end-of-life decision making ehk advance directives) on protsess, milles patsient teeb 
oma tuleviku terviseotsused. Seoses rahvastiku vananemise, kiiresti kasvavate tervis-
hoiukulude, pidevalt uueneva meditsiinitehnika, inimeste suurenenud teadlikkusega 
oma õigustest, kasvava vajadusega oma tulevases ravis kaasa rääkida ning sagenenud 
kohtuvaidlustega arstiabis on selle protsessi rakendamine ühiskonnas muutunud üha 
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Ameerika Ühendriikides on juba enam kui 
20 aastat inimestel võimalik oma ravis 
kaasa rääkida ka juhul, kui haiguse tõttu on 
nad kaotanud oma teovõime. Selleks kasu-
tatakse seaduslikku dokumenti, mida nime-
tatakse elutestamendiks ( living will ) (2). 
Euroopa riikides on kirjalikult või suuli-
selt väljendatud tulevast ravi puudutavate 
soovide ehk tulevikujuhiste kasutamine 
tervishoius küllaltki uudne teema. Alles 
v iimastel aastatel on tekkinud arutelu, 
milline roll võiks tulevikujuhistel Euroopa 
tervishoiusüsteemides olla. Seaduslikud 
dok umend id ,  m is patsiend i otsuseid 
tulevases ravis toetavad, on riigiti üsna 
erinevad. 2011. aasta andmete alusel toeta-
takse Euroopas seadusega tulevikujuhiste 
kasutamist Suurbr itann ias, Austr ias , 
Hispaanias, Ungaris, Belgias, Hollandis, 
Saksamaal, Prantsusmaal ja Soomes (3). 
Samas selgus kogu Euroopat hõlmavas 
kvantitatiivses uurimistöös (n = 9344), et 
74% uuritavatest sooviksid ise otsustada, 
milline on nende ravi ja õendusabi päevadel, 
mil nad ei ole enam teovõimelised (4). 
Ni i nagu kogu Euroopas, on rav i ja 
õendusabi plaanimine ka Eesti tervishoius 
uudne teema ja seepärast on selle kohta 
eestikeelset teavet väga vähe. Organi-
satsiooni Alzheimer Europe 2009. aasta 
andmetel Eestis elutestament kui seaduslik 
dokument otseselt puudub, kuid see on 
legaalselt seotud tervishoiuteenuse osuta-
mise lepinguga (5). Võlaõigusseaduse 41. 
peatüki § 767 (tervishoiuteenuse osutamine 
otsustusvõimetule patsiendile) lõikes 1 on 
kirjas: „Kui patsient on teadvuseta või ei 
ole muul põhjusel võimeline tahet aval-
dama (otsusevõimetu patsient) ning tal ei 
ole seaduslikku esindajat või seaduslikku 
esindajat ei ole võimalik kätte saada, on 
tervishoiuteenuse osutamine lubatud ka 
patsiendi nõusolekuta, kui see on patsiendi 
huvides ja vastab tema poolt varem aval-
datud või tema eeldatava le tahtele ja 
tervishoiuteenuse viivitamatu osutamata 
jätmine oleks ohtlik patsiendi elule või 
kahjustaks olu l iselt patsiendi terv ist . 
Patsiendi varem avaldatud või eeldatav 
tahe tuleb vastavalt võimalustele selgitada 
välja patsiendi omaste kaudu. Patsiendi 
omakseid tuleb teavitada patsiendi tervise 
seisundist, tervishoiuteenuse osutamisest 
ja sellega kaasnevatest ohtudest, kui see 
on asjaolude kohaselt võimalik“ (6). 
Ülevaateartikli eesmärk on kajastada 
ravi ja õendusabi plaanimist elu lõpu lähe-
nemisel ning elutestamendiga kaasnevaid 
keerdküsimusi.
Kuna Euroopas on ravi ja õendusabi 
plaanimine uudne teema, siis ei ole Euroopa 
kontekstis selle nähtuse kohta ka väga 
pa lju teadusl ikku teavet. Seetõttu on 
selles artiklis refereeritud teemakohane 
teadusl ik teave seotud enamast i just 
Ameerika Ühendriikidega. Samuti oli kirjel-
datavale nähtusele keeruline leida eesti-
keelset vastet, kuna eesti keeles puudub 
teemakohane sõnavara. Mittetõenduspõ-
histes teemakohastes internetiallikates on 
eestikeelsena kasutusel mõiste „tuleviku-
juhised“. Arstieetika käsiraamatus (7) on 
esitatud „elutestamendi“ mõiste. Siinses 
artiklis on kasutatud teema edastamisel 
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mõisteid „tulevikujuhised“ ja „elutesta-
ment“ ning väljendit „ravi ja õendusabi 
plaanimine“. Eestikeelne väljend „rav i 
ja õendusabi plaanimine“ kujunes välja 
autorite omavahelises arutelus, milles jõuti 
järeldusele, et see võtab kõige paremini 
kokku teema sisu.
R AVI JA ÕENDUSABI PL A ANIMISE 
OLEMUS
Ravi ja õendusabi plaanimine on protsess, 
kus patsient, konsulteerides tervishoiu-
töötajate, pereliikmete ja teiste temale 
oluliste inimestega, teeb otsuseid oma 
meditsiinilise abi kohta tulevikus. Otsu-
seid rakendatakse juhul, kui patsient ise 
ei ole enam võimeline neid oma tervisliku 
seisundi tõttu tegema (1, 8). Ravisoovid 
on võimalik fikseerida nn elutestamendis 
( living will ). See on seaduslik dokument, 
mis annab inimesele õiguse otsustada oma 
ravi üle päevadel, mil ta ise on juba liiga 
haige, et oma soove väljendada (9). Inglise 
keeles on nähtuse kirjeldamisel kasutatud 
erinevad terminid, näiteks advance direc-
tives (10, 11, 2), advance care planning (8, 
12, 13) ja end-of-life decision making (14, 15). 
Arstieetika käsiraamatus (7) on elutes-
tament eesti keeles lahti seletatuna kui 
avaldus (tavaliselt kirjalik) selle kohta, 
mil l ist rav i inimene soov ib olukorras, 
kus ta pole enam võimeline ise otsus-
tama. Selline avaldus koostatakse ravi ja 
õendusabi plaanimisega ehk protsessis, 
mil les patsient, konsulteerides terv is-
hoiutöötajate, pereliikmete ja teiste talle 
oluliste inimestega, teeb otsuseid medit-
si ini l ise abi kohta tulev ikus. Otsuseid 
rakendatakse juhul, kui patsient ise ei ole 
võimeline neid oma tervisliku seisundi 
tõttu enam tegema (8). 
Ravi ja õendusabi plaanimist kasuta-
takse kõige sagedamini onkoloogilistel, 
dementsusega ja intensiivravi patsientidel 
ning HIV-haigetel, kuna neil esineb tule-
vikus kõige enam kroonilisest haigusest või 
kriitilisest seisundist tingitud otsustus- ja 
teovõime langust. Tulevikujuhiste kasuta-
mine parandab patsiendi viimaste elupäe-
vade hooldust ning patsiendi ja tema pere-
konna leppimist olukorraga, vähendab lähe-
daste ärevust, stressi ja depressiooni (8). 
Samuti võimaldab elutestamendi raken-
damine vastu võtta just haigusspetsiifilisi 
raviotsuseid, näiteks vähi (16, 17), HIV (18) 
ja dementsuse korral (19). Haigusspetsii-
filine elutestament on patsientide hulgas 
populaarne, kuna see on konkreetne ja 
lähtub otseselt patsiendi haigusest (16, 18).
Selleks et tulevikujuhiseid rakendada, 
tuleb koostada soovide nimekiri, mida 
patsiendi raviarst saab järgida. Inimene 
saab määrata endale volitatud esindaja, 
kes hoolitseb ta ravisoovide täitmise eest. 
Tavaliselt valitakse volitatud esindajaks 
mõni lähedane pereliige, keda usaldatakse, 
kuid lähedaste puudumise korral võidakse 
volitus teha ka näiteks sotsiaaltöötajale (20). 
Vol itatud esindaja võib patsiendi tule-
v ikujuhistes väljendatud soovide koha-
selt vahetada patsiendi rav iarst i , õde 
või sotsiaaltöötajat; otsustada, mill ises 
asutuses patsient ravi saab; teha otsuseid 
patsiendi ravimite, uuringute ja ravi kohta; 
otsustada elundidoonorluse üle pärast 
patsiendi surma. Kõigi eelmainitud otsuste 
tegemise aluseks on patsiendi soovid ja 
juhised (9). 
Tulev ikujuhiste rakendamine tagab 
patsiendile meelerahu ning annab lohutava 
teadmise, et rasked otsused, mis tuleks elu 
lõpus teha, on juba tehtud. Samuti ennetab 
või vähendab tulevikujuhiste koostamine 
lahkarvamusi patsiendi ja tema lähedaste 
vahel (21). Küsimused, mille üle dokumendi 
koostamisel arutleda tuleb, on järgmised: 
• Mis on in imesele rav i juures kõige 
tähtsam ja miks? 
• Mi l l iseid terv iseseisundeid/ haigusi 
inimene tahab ravida ja milliseid mitte? 
• Millist ravi inimene on valmis taluma 
ja millist mitte? 
• Mi l l iste puuetega on inimene nõus 
elama ja millistega mitte?
• Keda soovitakse eestkostjaks enese ravi 
ja hooldust puudutavates küsimustes 
(22)?
Dokumenti saab täpselt märkida, mida 
elu toetava rav ina soovitakse või mida 
mitte (nt elustamine, kunstlik ventilat-
sioon, dialüüs, toitmissond) (9).
Ter v i shoiutöötajad näevad rav i  ja 
õendusabi plaanimist seoses elu lõpu lähe-
nemisega kui vahendit patsiendi meelerahu 
tekitajana, mis on arstidele ja õdedele abiks 
patsiendi tahte arvestamisel. See kergendab 
suhtlust patsiendi, tema pereliikmete ja 
tervishoiupersonali vahel, ent nähakse ka 
riske, mida ravi ja õendusabi plaanimise 
kasutamine võib põhjustada (23).
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KEERDKÜSIMUSED R AVI JA 
ÕENDUSABI PL A ANIMISE 
K A SUTA MISEL 
Ravi ja õendusabi plaanimisel elu lõpu 
lähenemisel on ka kitsaskohad, millest 
ühena võib välja tuua tervishoiutöötajate 
teadmiste vähesust sel lest protsessist. 
Tihtipeale ei ole neid koolitatud, kuidas 
nõustada inimesi elutestamendi koosta-
misel. Lisaks segavad nõustamist arstide 
ja õdede isiklikud uskumused ja veendu-
mused. Mõned tervishoiutöötajad ei pea 
noorte tervete inimeste puhul tuleviku-
juhiseid oluliseks, arvates, et nii varases 
elueas ei ole sellel mingit mõtet. Erinevad 
juhtumid elust aga näitavad, et surma ei 
saa ette näha (24). 
Ter v ishoiutöötajatel tu leb arst i- ja 
õendusabi andmisel arvestada ka patsiendi 
kultuuritausta ja rel igiooniga. „Terv is“ 
ja „haigus“ on kultuuriliselt konstruee-
ritud mõisted, mis mõjutavad patsiendi 
reaktsioone diagnoosile ja ravile (12, 24). 
Näiteks tuleb Ameerika Ühendriik ides 
tulev ikujuhiste koostamisel arvestada 
rassierinevusega kaasneva kultuuritaus-
taga. On i lmnenud, et va lgenahal ised 
koostavad elutestament i sagedamin i 
kui mustanahalised. Põhjus on selles, et 
valgenahalised soovivad teha oma elu lõpu 
otsuseid iseseisvalt, omamata sealjuures 
pereliikmete mõjutusi (15). Valgenahaliste 
suuremat huvi elutestamendi koostamise 
vastu tõendab ka Ameerika Ühendriikide 
uurimus (n = 2111), milles selgus, et nad 
koostavad elutestamenti sagedamini kui 
USA mustanahalised, latiinod või asiaadid 
(13). Lisaks on tulevikujuhiste dokumendi 
vormis usulised, kultuurilised ja sotsiaalsed 
puudujäägid – dokumentide vormid on 
standarditud ega võimalda väljendada 
religioosseid, kultuurilisi ja/või sotsiaalseid 
uskumusi (25).
Vaatamata sellele, et paljudes riikides 
on inimestel võimalik oma rav is kaasa 
rääk ida, pole suur osa patsiente oma 
tuleviku ravi puudutavat ametlikku doku-
menti – elutestamenti – siiski koostanud. 
Selle põhjuseks on teadmiste puudumine 
dokumendi ja selle kasutamisvõimaluste 
kohta, protsessi l i igne keerukus, hirm 
ravivõimaluste vähesuse ees, eitav suhtu-
mine haigestumisse ja enneaegsesse surma 
ning usulised ja kultuurilised väärtused 
ning uskumused. Enamik inimesi usub, et 
nende pereliikmed ja raviarst teevad õige 
otsuse tema ravi suhtes. Samas näitavad 
uurimused, et patsiendi pereliikmed ja ravi-
arst pole võimelised täpselt ette nägema 
patsiendi soove tulevase ravi suhtes (24).
Elutestamendi tegemisel tuleks arves-
tada ka inimloomust, mis kriisiolukorras 
(raske haigus või trauma) võib täielikult 
muutuda. See tähendab, et dokumendi 
kirjutanud patsiendil ei pruugi kriitilises 
situatsioonis olla enam samu seisukohti 
ja väärtusi, mis olid tal enne tervisekah-
justust. Sellistes olukordades tekib palju 
dilemmasid ja vastuolusid patsiendi soovide 
täitmisel. Samuti on oluline, et patsienti 
informeeritakse dokumendi koostamisel 
nõuetekohaselt tema ravi riskidest, kasust 
ja alternatiividest, et hiljem ei tekiks teisi-
timõtlemist ja arusaamatusi (26).
Meditsiin areneb pidevalt, juurde tuleb 
uusi ja tõhusamaid ravimeid ning täieneb 
tehnoloog ia .  See aga seab suuremad 
lootused tervenemisele ja täisväärtusli-
kumale elule. Ent elutestamendis, mis on 
kirjutatud palju aastaid enne patsiendi 
haigestumist või rasket traumat, ei arves-
tata uuendustega meditsi inis (26). Sel 
viisil võib elutestament piirata patsiendi 
ravi, põhjustades alaravimist (21). Uudne 
tehnika ja tõhusamad ravimid annaksid 
aga paremad väljavaated patsiendi elule, 
kuid patsient ei oska sellega dokumendi 
koostamisel arvestada. Seepärast on oluline 
dokument iga kindla aja tagant üle vaadata 
ning seda vajaduse korral uuendada (26).
Õiguslikust seisukohast takistavad ravi 
ja õendusabi plaanimist elu lõpu lähene-
misel mitu tegurit. Laialdaseks problee-
miks on patsientide halb funktsionaalne 
lugemisoskus, mis piirab tulevikujuhiste 
dokumendi sisu mõistmist. Näiteks ligi-
kaudu 40% ameeriklastest oskab lugeda 
kaheksanda klassi tasemel või alla selle. 
Tulevikujuhiste koostamise dokumendis 
kasutatakse aga 12. klassi tasemel kirja-
keelt, mis muudab dokumendi lugemise 
ja sellest arusaamise raskeks (25). Samuti 
on palju r i ike seadnud pi irangud. See 
tähendab, et õigusl ikuks esindajaks ei 
peeta elukaaslast ega homoseksuaalset 
partnerit. Oluline on tähelepanu pöörata ka 
dokumendi nõuetele vastavusele. Näiteks 
Ameerika Ühendriikides nõuavad peaaegu 
kõik osariigid tulevikujuhiste kinnitamisel 
vähemalt kahe tunnistaja kohalviibimist. 
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Mitmes osar i ig is keht ivad ka ranged 
juhised selle kohta, kes võib üldse tunnis-
taja olla (27). 
KOKKUVÕTE
Ravi ja õendusabi plaanimine ehk tulevi-
kujuhiste koostamine on protsess, milles 
patsient teeb otsused oma meditsiinilise 
abi kohta tulevikus. Otsused rakendatakse 
juhul, kui patsient ise ei ole võimeline neid 
oma tervisliku seisundi tõttu enam tegema. 
Ravi ja õendusabi tulevikujuhised võivad 
olla nii kirjalikud (elutestament) kui ka 
suulised (volitatud tervishoiuesindajale 
edastatud soovid). Tulevikujuhistes saab 
patsient selgelt esitada, millist tervisesei-
sundit/haigust patsient tahab lasta ravida 
ja millist mitte; millist ravi ta soovib ja 
millist mitte ning millise potentsiaalse 
puudega on patsient nõus elama, millisega 
mitte. 
Sageda m i n i  r a kendata k se  r av i  j a 
õendusabi plaanimist juhtudel, kui on 
vaja intensi iv rav i ,  samut i onkoloog i-
l iste haiguste, dementsussündroomi ja 
HIV korral. Tulevikujuhistele toetumine 
parandab patsiendi viimaste elupäevade 
hooldust ning aitab patsiendil ja tema 
perekonnal leppida olukorraga. Vaatamata 
ravi ja õendusabi plaanimise positiivsele 
mõjule patsientidele esineb selle kasuta-
misel ka mitmeid kitsaskohti.
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SUMM ARY
Advance care and treatment 
planning through end-of-life 
decision making
 
Ireen Bruus1, Mare Kellamäe2, Maarja 
Kivirüüt3
Advance care planning, or development of 
advance directives is a process that involves 
the decisions made by the patient about 
his future health care. The decisions will 
be implemented in the event the patient 
is not able to do it himself/herself due to 
his/her health condition. Advance direc-
tives related to treatment and nursing 
care may be provided in the written form 
( living will) or orally (wishes forwarded 
to an authorised representative of health 
care). Advance d irect ives prov ide the 
patient an opportunity to clearly identify 
the conditions/diseases that the patient 
expects to be treated and those he/she 
does not wish to be treated; what treat-
ment he/she is ready to tolerate and what 
treatment he/she is not ready to tolerate; 
what kind of disabilities he/she is ready 
to live with and what kind he/she is not. 
Advance care planning is more frequently 
used in intensive care and oncology, in 
case of dementia syndrome and in the 
case of HIV treatment. Implementation 
of advance directives improves end of life 
care for the patient and increases satisfac-
tion of the patient and his/her  family, and 
reduces the anxiety, stress and sadness of 
next of kin. Despite the positive impact of 
advance care planning on patients, there 
are a number of shortcomings related to 
its implementation.
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Suurbritannias on aastaks 2011 
võrreldes 1999. aastaga tramadooli 
ordineerimine kasvanud 2 korda, 
eelkõige haigetele, kelle valu ei ole 
põhjustatud vähist.
Mitmetes vaatlusuuringutes 
on näidatud, et tramadool iga 
ravitud haigetel võib kujuneda 
hüpoglükeemia, er it i esimese 
10 ravipäeva vältel. Suurbritan-
nias tehtud uuringus analüüsiti 
ajavahemikul 1998 kuni 2012 
hüpoglükeemia tõttu hospitali-
seeritud haigete andmeid, kel oli 
valu tõttu, mis ei olnud tingitud 
vähist, ordineeritud tramadooli 
või kodei in i . Kasutati Ühend-
kuningriigi kl i inil ise praktika 
andmebaasi. Kokku hospita l i-
seeriti sel ajavahemikul hüpo-
glükeemia tõttu 334 034 valuga 
haiget, keda oli rav itud nõrga 
opioidiga ja kelle valu ei olnud 
põhjustatud vähist. Neist 305 294 
raviti kodeiiniga ja 28 110 trama-
dooliga. Hüpoglükeemia tõttu 
hospitaliseeriti 1105 haiget. 
Tramadooliga ravitud haigetel 
oli 52% suurem hüpoglükeemia 
kujunemise risk, võrreldes kodeii-
niga ravitutega oli neil 2 korda 
suurem hüpoglükeemia kuju-
nemise risk. Sealjuures kujunes 
hüpoglükeemia üldjuhul esimese 
30 ravipäeva vältel, hiljem oli risk 
oluliselt väiksem.
Tramadooli hüpoglükeemiat 
tekitav toime seletub organismis 
opioidretseptoreid aktiveeriva ja 
serotoniini-noradrenaliini tagasi-
haaret pärssiva toimega.
Ehkki tramadoolraviga kaasnev 
raske hüpoglükeemia kujuneb 
suhteliselt harva – 7 juhtu 10 000 
rav itu kohta aastas –, on see 
sagedasti eluohtlik kõrvaltoime. 
Selle võimalust tuleks kindlasti 
silmas pidada, määrates trama-
dooli diabeedihaigetele ja vane-
maealistele ning ülekaalulistele 
patsientidele.
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